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Трематодозы — заболевания, вызываемые па-
разитическими плоскими червями, относящимися к клас-
су сосальщиков (Trematoda). К трематодами, паразити-
рующими в желчевыводящих и панкреатических протоках
относят представителей семейств Fasciolidae (фасци-
олез), Opisthorchiidae (описторхоз, клонорхоз, меторхоз,
псевдамфистомоз, амфимероз), Dicrocoeliidae (дикроце-
лиоз, эуритремоз) [1— 6]. Данные гермафродитные тре-
матоды имеют характерное сплющенное листовидное,
широкоовальное или удлиненное тело, на котором нахо-
дятся присоски, размер и расположение которых отлича-
ется у разных видов. Трематодозы являются биогельмин-
тозами, для которых характерен сложный цикл развития,
протекающий со сменой хозяев [1, 7]. Трематодозы пече-
ни, желчных и панкреатических протоков широко рас-
пространены и являются причиной возникновения серьез-
ных заболеваний человека, нередко приводящих к инва-
лидизации и смерти больных [8, 9]. Возбудители опистор-
хоза и клонорхоза относятся Международным агентст-
вом по изучению рака (МАИР) (International Agency for
Research on Cancer (IARC)) к канцерогенам первой кате-
гории, т.е. таким для которых существуют убедительные
доказательства канцерогенного воздействия [10]. Ниже
приводится характеристика каждой из нозологических
форм трематодозов печени, желчных и панкреатических
протоков.
Фасциолез 
Возбудителями являются Fasciola hepatica — пе-
ченочная двуустка размером 20—30 х 8—12 мм и Fascio-
la gigantica — гигантская двуустка размером 25—76 мм х
х 5—12 мм, которые относятся к роду Fasciola, семейству
Fasciolidae. F. hepatica имеет листовидное тело с конусо-
видным головным концом. У F. gigantica более длинное за-
уженное тело. Яйца желтовато-коричневые, размером
105—150 х 63—90 мкм у F. hepatica и 150—190 х 75—
90 мкм — у F. gigantica [1, 2, 11]. 
Половозрелые фасциолы обычно обитают в крупных
желчных протоках и желчном пузыре травоядных млеко-
питающих, где откладывают яйца, попадающие с фека-
лиями в окружающую среду. В пресноводных водоемах
из яиц выходят личинки — мирацидии, проникающие в
пресноводных моллюсков, где происходит развитие и
размножение паразита. Из моллюска выходят церкарии,
прикрепляющиеся к растениям, различным предметам
или водной пленке, превращаясь в адолескарии. Оконча-
тельный хозяин заглатывает адолескарии, в кишечнике
личинки эксцистируются, проходят через стенку кишки,
брюшную полость, капсулу и паренхиму печени в желчевы-
водящие пути. Часть паразитов мигрируют в печень и желч-
ные протоки гематогенно через систему воротной вены.
Половозрелые фасциолы развиваются спустя 3—4 месяца
от момента заражения, после чего происходит оплодот-
ворение и начинается кладка яиц. Продолжительность
жизни фасциол составляет около 5 лет, отдельные особи
доживают до 10 и более лет [3— 6, 11].
Окончательным хозяином F. hepatica, в основном, яв-
ляются овцы, F. gigantica — крупный рогатый скот, реже —
другие домашние и дикие травоядные животные (козы,
лошади, ослы, олени, верблюды, ламы, грызуны, зайце-
образные), а также свиньи, обезьяны и др. Промежуточ-
ным хозяином служат различные пресноводные моллюс-
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ки [11]. Человек обычно выступает в качестве случайного
хозяина. Болезнь чаще регистрируется в районах с рас-
пространенным пастбищным животноводством. F. hepatica
встречается во многих странах с умеренным климатом в
Европе, Азии, Америке, Африке, Австралии и Океании.
F. gigantica встречается, в основном, в жарком климате
Африки, Ближнего Востока, Закавказья, Средней, Юж-
ной и Юго-Восточной Азии, где ареалы двух видов неред-
ко перекрываются, и выявляются гибридные формы пара-
зитов. Считается, что F. gigantica поражает человека от-
носительно редко. В России фасциолез животных и чело-
века, вызванный F. hepatica, выявляется в средней полосе
и на юге страны. Фасциолез животных, ассоциированный
с F. gigantica, регистрируется в южных регионах России
(южное Поволжье, Северный Кавказ) [1, 11]. Человек за-
ражается при употреблении в пищу водных и произрас-
тающих на заливных лугах растений, а также овощей и
зелени (кресс-салат, щавель и др.), для полива которых ис-
пользовалась зараженная вода, при питье (в том числе —
при заглатывании во время купания) и использовании для
хозяйственных нужд воды из загрязненных водоемов. За-
ражение фасциолами в регионах с теплым климатом про-
исходит круглогодично; в России и других странах уме-
ренного пояса, обычно, — в летний и осенний период, а
клинические симптомы появляются зимой. По разным
оценкам, фасциолезом в мире страдает от 2 до 17 млн.
человек, риску заражения подвержены до 180 млн. чело-
век. Нередко регистрируются семейные случаи фасци-
олеза [2, 11].
Личинки фасциол, попав в тонкую кишку, эксцистиру-
ются в течение ближайшего часа. В течение двух часов пос-
ле заражения фасциолы пенетрируют стенку кишки и в те-
чение последующих 72 часов обнаруживаются в брюшной
полости на пути к печени. Проникновение через капсулу
(чаще левой доли) печени занимает 4—6 дней, продвиже-
ние через печеночную паренхиму — 5—6 недель. В ходе
миграции повреждается печеночная ткань, кровеносные
сосуды, желчные протоки. Отмечаются некрозы, дистро-
фия гепатоцитов, кровоизлияния, инфильтрация лимфо-
идными, макрофагальными элементами, плазмоцитами,
эозинофилами, тромбозы мелких сосудов и фиброзиро-
вание окружающей ткани печени. Переносимая на себе
фасциолами кишечная флора может вызвать развитие
микроабсцессов. Спустя 7 недель после заражения фас-
циолы достигают желчных протоков, где и превращаются
в половозрелые формы. Через 12 недель после инвази-
рования яйца фасциол начинают обнаруживаться в жел-
чи и фекалиях. Иногда незрелые фасциолы могут быть
обнаружены в необычных местах, например в легких,
поджелудочной железе, лимфатических узлах, тимусе,
глазах и т.п.; у беременных животных описано пораже-
ние плода. Пребывание взрослых фасциол в желчных
протоках сопровождается развитием хронического вос-
палительного процесса, гипертрофией эпителия и фиб-
розом стенок протоков. При наличии скоплений фасциол
в желчных протоках возникает их закупорка и нарушает-
ся отток желчи. Патологическая импульсация, возникаю-
щая вследствие раздражения паразитами рецепторов
желчевыводящих путей, приводит к нарушению моторики
и функционирования желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).
Сенсибилизация организма фасциолами и продуктами
их метаболизма вызывает развитие аллергических реак-
ций [11]. 
Инкубационный период составляет от 1 недели до 2—
3 месяцев. Выделяют миграционную (печеночную) стадию
заболевания (острый фасциолез) и билиарную стадию
(хронический фасциолез) [9, 11].
Острый фасциолез начинается обычно с повышения
температуры тела. Продолжительность лихорадки может
составлять до нескольких месяцев. Отмечается слабость,
головная боль, боли в правом подреберье и эпигастраль-
ной области, иногда без определенной локализации,
снижение аппетита, вздутие живота, тошнота, диарея, ре-
же — рвота и запоры. Печень увеличена, не уплотнена,
болезненна при пальпации. У ряда пациентов отмечается
спленомегалия. Может возникать асцит, патогенез кото-
рого связан с повреждением стенок кишечника, капсулы
печени и раздражением брюшины во время миграции
фасциол. Токсико-аллергические реакции могут прояв-
ляться полиморфной экзантемой (пятнисто-папулезной,
уртикарной); бронхообструктивным синдромом с одыш-
кой, кашлем, кровохарканьем, которые в отдельных слу-
чаях служат первым проявлением инвазии; миокардитом.
Продолжительность острой стадии составляет 2—4 меся-
ца. В эндемичных районах повторные инвазии наклады-
ваются на хроническую фазу заболевания. Хронический
фасциолез развивается спустя несколько месяцев или лет
после заражения и проявляется симптомами поражения
желчевыводящих путей (холангита и холецистита). Боль-
ные жалуются на плохое самочувствие, снижение аппети-
та, непереносимость жирной пищи, тошноту, рвоту, боли
в эпигастрии, правом подреберье, в том числе в виде при-
ступа «желчной колики», увеличение размеров и уплотне-
ние печени. Пузырные симптомы — положительные.
У части больных регистрируется асцит. Желтуха возника-
ет при обструкции желчевыводящих путей фасциолами.
Присоединение вторичной бактериальной инфекции при-
водит к развитию гнойного холангита и холецистита. При
эктопической локализации фасциолы могут обнаружи-
ваться в подкожной клетчатке, стенке брюшной полости,
аппендиксе, селезенке, поджелудочной железе, скелет-
ной мускулатуре, лимфатических узлах, сердце, крове-
носных сосудах, придатках яичка. При попадании в го-
ловной мозг отмечаются головная боль, судороги и оча-
говая симптоматика. Инвазия легких и плевральных по-
лостей сопровождается кашлем, появлением крови в мок-
роте. При аускультации легких могут выслушиваться су-
хие или влажные хрипы, особенно часто в нижних отде-
лах правого легкого, а также шум трения плевры. При
рентгенографии грудной клетки выявляются инфильтраты
в легких (синдром Лёффлера) и плевральный выпот. Име-
ются сообщения о случаях спонтанного пневмоторакса.
При локализации в евстахиевых трубах или среднем ухе
отмечается болевой синдром и нарушение слуха. Пора-
жение глаз проявляется монокулярной слепотой [11]. 
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Фасциолез может осложняться билиарной обструкци-
ей, кровотечениями из язв в желчевыводящих путях, били-
арным циррозом печени, подкапсульными гематомами
печени, тромбозом печеночных, верхней полой, брыже-
ечных, миокардиальных и др. вен, а также — тромбоэм-
болией легочной артерии [11].
В клиническом анализе крови отмечаются эозино-
фильный лейкоцитоз, признаки анемии; СОЭ ускорена.
В биохимическом анализе крови может выявляться повы-
шенный уровень ЩФ, ГГТП, конъюгированного билиру-
бина. Повышается содержание сывороточных гамма-гло-
булинов, IgG, IgM и IgE [9, 11].
Яйца паразита появляются в фекалиях спустя 3—4 ме-
сяца после заражения. Следует применять методы обога-
щения (флотации и осаждения). Необходимо учитывать
возможность выявления яиц фасциол в фекалиях у лиц,
употреблявших в пищу зараженную паразитами печень.
Это — так называемый «ложный» фасциолез, при кото-
ром яйца паразита проходят транзитом через желудоч-
но-кишечный тракт обследуемого. Для исключения парази-
тарной инвазии необходимо проведение повторных обсле-
дований (через 3—5 дней) кала таких пациентов, из раци-
она которых исключается печень и субпродукты [9, 11].
Методами ИФА, РИФ, РНГА, вестерн-блота выявляют
антитела к секреторно-экскреторному или рекомбинантно-
му антигену фасциол, которые появляются через 1—2 не-
дели после заражения. Уровень антител обычно снижает-
ся через 6—12 месяцев после успешно проведенного ле-
чения. Антигены фасциол могут быть обнаружены в сыво-
ротке крови и фекалиях методом ИФА через 1—3 недели
после заражения и исчезают через 2—4 недели после из-
лечения [2, 4, 9, 11].
Препаратом выбора для лечения фасциолеза является
триклабендазол: 10 мг/кг однократно или по 10 мг/кг
два раза в день при массивной инвазии. Эффективность
последней схемы терапии составляет почти 100 %. Трик-
лабендазол не зарегистрирован в ГР ЛС МЗ РФ. Терапия
празиквантелем не эффективна [2—6]. 
Основой профилактики фасциолеза является комп-
лекс санитарно-ветеринарных мероприятий, направлен-
ных на борьбу с моллюсками, предупреждение зараже-
ния и дегельминтизацию скота. Профилактика фасциоле-
за у человека включает запрет на употребление для питья
некипяченой и нефильтрованной воды из непроточных во-
доемов; термическую обработку (варка, ошпаривание)
или использование уксуса и перманганата калия для
мытья растений, растущих во влажных местах, и огород-
ной зелени, поливаемой водой из загрязненных водое-
мов [9, 11]. 
Описторхоз
Возбудители принадлежат семейству Opisthorchii-
dae, роду Opisthorchis. Opisthorchis felineus (сибирский
или кошачий сосальщик) имеет листовидную форму с за-
остренным головным концом и закруглены задним кон-
цом, тело длиной 7—18 мм, шириной 1,2—2,5 мм, тол-
щиной около 1 мм. Яйца овальной формы, бледно-желто-
го цвета, размером 21—36 х 10—19 мкм. O. viverrini
имеет несколько меньшие размеры (5,4—12 х 0,8—2,5
мм); яйца светло-желтовато-коричневые, размером 22—
32 мкм х 11—22 мкм. Таксономическое положение и
роль в патологии человека других представителей рода
(O. attuai, O. lobatus, O. noverca, O. parageminus, O. pedi-
cellata) предстоит уточнить [1—6, 12, 13].
Половозрелые описторхи у человека и млекопитаю-
щих животных обитают в крупных желчных протоках,
желчном пузыре и протоках поджелудочной железы.
С желчью, панкреатическим соком яйца паразита попа-
дают в кишечник и с фекалиями — в окружающую среду.
В водоемах яйцо заглатывается пресноводными моллю-
сками, в организме которых происходит развитие и бес-
полое размножение паразита. Церкарии выходят из мол-
люсков и проникают в организм второго промежуточного
хозяина — рыб семейства карповых. В мышцах и подкож-
ных тканях рыб личинки превращаются в метацеркариев.
В двенадцатиперстной кишке окончательного хозяина ли-
чинки эксцистируются, мигрируют в желчевыводящие пу-
ти, где достигают половой зрелости в течение 3—4 не-
дель. Весь цикл развития описторха занимает 4—4,5 ме-
сяца. Продолжительность жизни гельминта у человека со-
ставляет 20—25 лет [1—6].
Описторхоз широко распространен среди рыбоядных
животных (кошки, лисы, собаки, волки, песцы, енотовид-
ные собаки, росомахи, ондатры, горностаи, бобры и
др.), но в эндемических очагах основным источником за-
ражения является человек. Описторхоз, вызванный
Opisthorchis felineus, встречается в дельте Дуная, бассей-
нах Немана, Северной Двины, Днестра, Днепра, Дона,
Волги, Камы, Урала, Оби, Иртыша, Енисея и др. рек. За-
болевание встречается в центральных областях России, в
Поволжье, Сибири вплоть до бассейна р. Енисей (р. Би-
рюса) на востоке, в Белоруссии, Прибалтике, Молдавии,
на Украине, в странах Восточной Европы (Болгарии,
Венгрии, Польше, Румынии), Австрии, Германии, Италии,
Франции, Швейцарии и др. [1, 2, 14, 15]. 
Почти весь мировой ареал O. felineus расположен в
России. Основные очаги инвазии находятся в бассейнах
рек Оби, Волги, Камы. Описторхоз наиболее часто реги-
стрируется на территориях Кемеровской, Курганской,
Новосибирской, Омской, Свердловской, Томской, Тю-
менской, Челябинской областей; Алтайского, Краснояр-
ского, Пермского краев; Республики Коми; Ханты-Ман-
сийского, Ямало-Ненецкого автономных округов. Общее
число зараженных в России и странах бывшего СССР
оценивается в 1,2 млн. и 1,5 млн. человек, соответствен-
но. В России ежегодно выявляется до 40 тыс. больных
описторхозом [1, 2, 14, 15]. 
Инвазия, вызванная O. viverrini, широко распростра-
нена в бассейне реки Меконг и ее притоков в Таиланде,
Вьетнаме, Камбодже, Лаосе. Общее число пораженных
оценивается более чем в 10 млн. человек [1, 2, 15].
Заражение человека происходит при употреблении
сырой, недостаточно замороженной, слабосоленой, вя-
леной рыбы семейства карповых — язя, ельца, чебака,
плотвы, леща, красноперки, сазана, усача и др. Пора-
женность описторхозом населения некоторых регионов,
особенно Западной Сибири и народов Севера, достига-
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ет 80—100% и связана с традиционным потреблением
термически не обработанной инвазированной рыбы [1,
2, 14, 15]. 
После попадания в желудок и двенадцатиперстную
кишку метацеркарии освобождаются от оболочек и ли-
чинки по общему желчному протоку в течение 3—5 часов
перемещаются во внутрипеченочные желчные ходы. У лиц
с объединенным выходом общего желчного и вирсунгова
протоков паразиты могут проникать в поджелудочную
железу. Показана возможность попадания описторхов в
желчные протоки гематогенным путем через систему во-
ротной вены. Основные звенья патогенеза описторхоза
включают: механическое повреждение, воздействие ток-
сических метаболитов гельминта, токсико-аллергические
реакции, рефлекторные нарушения функций ЖКТ, присо-
единение вторичной бактериальной инфекции [8, 9]. 
Клиническая симптоматика острого описторхоза при
манифестных формах появляется через 2—4 недели пос-
ле заражения и включает общеинтоксикационный синд-
ром, пятнисто-папулезную, уртикарную сыпь, кожный
зуд, артралгии, миалгии, катаральные явления со сторо-
ны верхних дыхательных путей, обструктивный бронхит,
поражение легких в виде «летучих» инфильтратов или пнев-
монии, экссудативный плеврит, боли в животе, тошноту,
рвоту, жидкий стул, желтуху, гепатомегалию, реже — уве-
личение селезенки. В зависимости от интенсивности ин-
вазии острый период длится 1—4 недели с постепенным
стиханием всех явлений. У детей, живущих в высокоэнде-
мичных очагах инвазии, описторхоз обычно имеет пер-
вично-хроническое течение; клиническая симптоматика
развивается в среднем и даже в пожилом возрасте. У де-
тей из неэндемичных по описторхозу регионов хрониче-
ская стадия развивается непосредственно или вскоре
после прекращения явлений острой стадии и, как прави-
ло, протекает с выраженной клинической симптоматикой.
В хронической стадии описторхоза в качестве основных
проявлений заболевания регистрируются холангит и хо-
лецистит, протекающие с чередованием периодов обо-
стрения и ремиссии. В генезе обострений играют роль по-
вторные заражения описторхами. У детей выявляют замед-
ление физического развития, похудание, тошноту, наруше-
ние аппетита, неустойчивый стул, боли в правом подре-
берье, умеренное увеличение и уплотнение печени, ее бо-
лезненность при пальпации, положительные «пузырные»
симптомы, реже — увеличение селезенки [2—6, 9].
Описторхоз может осложняться вторичной бактери-
альной инфекцией желчевыводящих путей, билиарной
обструкцией с механической желтухой, панкреатитом,
хроническим гастродуоденитом, циррозом печени, пор-
тальной гипертензией, опухолями гепатобилиарной сис-
темы (холангиокарцинома) и др. [2, 9].
В клиническом анализе крови в острой фазе инвазии
отмечается лейкоцитоз с эозинофилией, ускорение СОЭ.
При хроническом описторхозе также может отмечаться
эозинофилия, хотя нередко показатели гемограммы соот-
ветствуют норме [2, 9].
Яйца описторхов в фекалиях и желчи обнаруживают
не ранее чем через 1—1,5 месяца после заражения.
В случае отрицательного результата исследование фека-
лий повторяют несколько раз с промежутками 5—7 дней.
При низкой интенсивности инвазии наиболее вероятно
обнаружение яиц в дуоденальном содержимом. При ис-
следовании фекалий целесообразно использовать мето-
ды обогащения. Разработаны молекулярно-генетические
тесты для выявления ДНК описторхов.
Для выявления специфических антител классов М и G
используется ИФА с описторхозным диагностикумом.
В острой фазе описторхоза положительные результаты с
высокими титрами антител получены у большинства боль-
ных. В хронической стадии вследствие просветного пара-
зитирования, подавления паразитом иммунной системы
хозяина, низкой интенсивности инвазии диагностическая
ценность серологических тестов снижается.
Лечение описторхоза в острой стадии при высокой
лихорадке, органных поражениях начинают с подготови-
тельного этапа, заключающегося в дезинтоксикационной
терапии, снижении аллергических и воспалительных про-
явлений, восстановлении пассажа желчи и панкреатическо-
го сока, нормализации моторной функции ЖКТ и другой по-
синдромной терапии. После прекращения лихорадки,
уменьшения токсико-аллергических проявлений, исчезнове-
ния очаговых изменений в легких, устранения явлений холе-
патии и холестаза больным принимается празиквантел в до-
зе 75 мг/кг/сут в три приема после еды в течение 1—3 дней
[9, 16, 17]. Контроль эффективности терапии включает ис-
следование через 3, 6, 12 месяцев дуоденального содер-
жимого однократно и/или кала трехкратно (с интервалом
в 7 дней) на яйца описторхов [14].
Основным методом профилактики описторхоза у де-
тей и взрослых является отказ от употребления в пищу сы-
рой рыбы. В очагах инвазии проводится санитарно-про-
светительская работа среди населения. Осуществляется
строительство и благоустройство отхожих мест. Общие
профилактические мероприятия включают также предуп-
реждение попадания нечистот в водоемы, борьбу с мол-
люсками, контроль за инвазированностью рыбы на про-
изводстве и в торговой сети [14].
Клонорхоз
Возбудитель — Clonorchis sinensis (китайский
сосальщик, восточный печеночный сосальщик, двуустка
китайская или восточная) относится к семейству
Opisthorchiidae, роду Clonorchis. Имеет листовидное, пло-
ское тело длиной 10—25 мм, шириной 2—5 мм. Яйца
желтовато-коричневатого цвета размером 26—35 х 11—
20 мкм. Продолжительность жизни китайского сосальщи-
ка достигает 15—25 лет, отдельные особи доживают до
30—40 лет [1—6]. Взрослая стадия C. sinensis обитает в
средних и крупных желчных протоках, желчном пузыре
(в основном при тяжелых инвазиях), а иногда в протоке
поджелудочной железы человека и рыбоядных млекопи-
тающих. Цикл развития C. sinensis практически полностью
повторяет таковой при описторхозе [2, 18].
Окончательным хозяином может быть человек, кошки,
собаки, волки, лисицы, барсуки, куницы, норки и другие
плотоядные млекопитающие. Первым промежуточным хо-
зяином являются многие виды пресноводных моллюсков.
30
С. Б. Чуелов, А. Л. Россина. Трематодозы печени, желчных и панкреатических протоков (инвазии, вызванные печеночными сосальщиками)
C M Y K 30 30 30 30
Вторым промежуточным хозяином служат преимущест-
венно рыбы семейства карповых (карась, язь, лещ, са-
зан, троегуб и др.), а в Китае — также креветки [1, 2, 18,
19, 20].
Клонорхоз встречается в Китае (включая Тайвань),
Корее, северном Вьетнаме, Японии (инвазия считается
ликвидированной) и дальневосточной России (в бассей-
нах рек Амур, Уссури и водоемов Приморья). От 200 до
700 миллионов человек подвержены риску заражения
C. sinensis во всем мире, от 15 до 35 миллионов зараже-
ны, а у 1,5—2 миллионов имеются клинические симптомы
или осложнения клонорхоза. До 5 500 человек в мире
ежегодно умирает от клонорхоза и его осложнений (хо-
лецистит, желчнокаменная болезнь, цирроз печени, хо-
лангиокарцинома) [1, 2, 18, 19, 20]. 
В России число инвазированных лиц на эндемичных
территориях (Амурская, Еврейская Автономная область,
Хабаровский и Приморский край) ориентировочно оце-
нивается более чем в 3 000 человек. Наиболее высокий
риск заражения в Бикинском, Вяземском и имени Лазо
районах Хабаровского края, Красноармейском, Анучин-
ском, Лазовском, Дальнереченском, Яковлевском, Хо-
рольском, Черниговском районах Приморского края. Се-
вернее 52° с.ш., за границей ареала моллюсков рода
Parafossarulus, этот риск приближается к нулю [1, 2, 19].
В Амурской области ежегодно только официально ре-
гистрируется более 200 случаев клонорхоза в год. Пора-
женность клонорхозом коренных жителей Хабаровского
края и Еврейской автономной области составляет 10—20%.
Заражение реализуется чаще у рыбаков и членов их се-
мей, постоянно употребляющих сырую рыбу. Пришлые
контингенты населения, практически не употребляющие в
пищу сырую рыбу, болеют реже. Уровень пораженности
населения увеличивается с возрастом с пиком в возраст-
ной группе 40—49 лет и небольшим снижением у людей
старше 60 лет [19]. 
Заражение человека происходит при употреблении в
пищу сырой или не подвергнутой достаточной обработке
(нагреванием, замораживанием, засолом) инвазирован-
ной рыбы или креветок. К группам профессионального
риска относят рыбаков, работников рыбоперерабаты-
вающей промышленности, сотрудников предприятий об-
щественного питания [19]. 
Повторяет таковой при описторхозе. В желудке чело-
века метацеркарии эксцистируются и через 4—7 часов
личинки мигрируют через фатеров сосок в желчные про-
токи, где достигают половой зрелости. Всего препатент-
ный период составляет не менее 4-х недель. Паразитиро-
вание C. sinensis вызывает механические, химические,
токсические повреждения, запускает каскад нейрореф-
лекторных и иммунопатологических реакций [2, 8, 9].
Клонорхоз в эндемичных районах нередко протекает
в субклинических формах. В случае манифестного тече-
ния острая, хроническая стадии и осложнения клонорхо-
за соответствуют таковым при описторхозе. Длительно
текущий воспалительный процесс приводит к развитию
холангиокарциномы [2, 8, 9, 18].
Диагноз основывается на обнаружении яиц C. sinensis
в фекалиях, в т.ч. с использованием методов обогащения.
При помощи ИФА, НРИФ и др. тестов обнаруживаются
специфические антитела в сыворотке крови, однако не
исключаются перекрестные реакции с антителами к дру-
гим трематодам. Антигены C. sinenis, присутствующие в
следовом количестве в сыворотке крови, могут быть опре-
делены методом ИФА. Для обнаружения ДНК C. sinensis
разработаны тест-системы на основе ПЦР [2, 4, 16, 19]. 
Этиотропная терапия проводится празиквантелем, ко-
торый назначается с 4 лет в дозе 75 мг/кг/сутки в три
приема после еды в течение 1—3 дней. Лечение празик-
вантелем в указанной суточной дозе в течение 2-х дней в
соответствии с рекомендацией ВОЗ обеспечивает де-
гельминтизацию 93,9—100 % пациентов [2—6, 16, 17].
Контроль эффективности лечения проводят через 3 меся-
ца после дегельминтизации. Критериями эффективности
лечения служат три отрицательных результата копро-
овоскопических исследований или однократный отрица-
тельный результат изучения дуоденального содержимого
[19].
Профилактика проводится как при описторхозе. В эн-
демичных районах некоторых стран проводится массо-
вая химиотерапия местного населения празиквантелем
[2—6, 19].
Меторхоз
Возбудители Metorchis albidus, M. bilis, M. orien-
talis, M. ussuriensis, M. xanthosomus и другие, наименова-
ние и видовая самостоятельность которых уточняется, от-
носятся к семейству Opisthorchiidae, роду Metorchis. Тело
удлиненное грушевидной формы с коническим передним
и расширенным задними концами, длина составляет
1,0—6,6 мм, ширина — 0,5—2,6 мм. Яйца размером
22—32 х 11—18 мкм [1, 2, 21, 22]. Жизненный цикл ме-
торхов такой же, как у других описторхиид. Половозре-
лые паразиты обитают в желчных путях, реже — в панкре-
атических протоках рыбоядных млекопитающих и птиц.
Продолжительность жизни может составлять, по меньшей
мере, 5 лет [1, 2, 21, 22, 23].
Окончательным хозяином меторхов являются плотояд-
ные животные: кошки, собаки, волки, енотовидные соба-
ки, лисы, норки, хорьки, еноты, водяные крысы, чайки,
бакланы и др. Первым промежуточным хозяином высту-
пают пресноводные моллюски. Вторым промежуточным
(дополнительным) хозяином служат рыбы семейства кар-
повых, из которых наибольшее значение играют язь,
плотва, елец, линь, гольян, пескарь и др. Человек заража-
ется при употреблении в пищу рыбы, содержащей жизне-
способные метацеркарии возбудителя [1, 2, 22]. Метор-
хоз, вызванный различными видами возбудителя, широко
распространен и регистрируется в Европе (Белоруссия,
Великобритания, Германия, Испания, Молдавия, Укра-
ина, Франция), России, Азии (Казахстан, Китай (включая
Тайвань), Корея, Япония, Вьетнам), Северной Америке
(США, Канада) [1, 2, 22, 23].
В России меторхоз, вызванный различными видами
возбудителя, встречается во многих регионах от запад-
ных границ страны до Приморья. Истинную распростра-
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ненность инвазии предстоит оценить, т.к. заболевание
протекает, «маскируясь» под описторхоз и клонорхоз.
Как и описторхоз, меторхоз весьма распространен по
берегам рек Обь-Иртышского бассейна Западной Си-
бири, где нередки смешанные инвазии, вызванные
O. felineus и M. bilis [1, 21, 24]. 
Патогенез и клиника схожи с таковыми при опистор-
хозе [2, 5, 23]. В основе диагноза лежит обнаружение
яиц меторхов в фекалиях. Разработаны серологические
тесты для обнаружения специфических антител в сыво-
ротке крови и ПЦР для выявления ДНК меторхов в кале
больных. Молекулярно-генетическому анализу может
быть подвергнут интраоперационный или аутопсийный
материал (содержимое желчных протоков, желчного пу-
зыря или печени) [2, 5, 23, 24, 25]. Лечение и профилак-
тика проводятся как при описторхозе [5, 22].
Псевдамфистомоз
Возбудитель — Pseudamphistomum truncatum от-
носится к семейству Opisthorchiidae, роду Pseudamphisto-
mum. Тело конусовидной формы, сужающееся кпереди,
задний конец тупо срезан, втянут внутрь в виде присоски.
Размеры паразита 1,5—3,5 x 0,6—1,0 мм. Яйца оваль-
ной формы размером 27—35 х 10—16 мкм [1, 2]. Поло-
возрелые паразиты обитают в желчевыводящих путях и
панкреатических протоках. Жизненный цикл такой же,
как при описторхозе. Человек, вероятно, является слу-
чайным хозяином [1, 2]. Псевдамфистомоз встречается в
различных регионах России, в Казахстане, в Европе (Бе-
лоруссия, Германия, Нидерланды, Дания, Швеция, Фран-
ция, Испания, Португалия, Италия, Великобритания, Ир-
ландия, Венгрия, Польша, Украина и др.), в Северной
Америке [1, 2, 5]. 
Патогенез соответствует таковому при описторхозе
[1, 2]. Случаев заболевания человека к настоящему вре-
мени известно немного; истинную заболеваемость пред-
стоит оценить. Клиническая картина напоминает опис-
торхоз, в сочетании с которым псевдамфистомоз неред-
ко протекает [1, 2, 26]. Диагностика у человека затруд-
нена, т.к. яйца морфологически практически неотличимы
от яиц других описторхиид. При копроовоскопии следует
иметь в виду то, что яйца описторхов имеют наибольшую
ширину в средней части и постепенно сужаются к полю-
сам, в то время как яйца псевдамфистом имеют наиболь-
шую ширину на границе первой и второй трети длины яй-
ца с четко визуализируемым сужением в области оперку-
лярного полюса. При диагностике псевоамфистомоза
может быть принято во внимание морфологическое изу-
чение особей паразита [2, 26]. Лечение и профилактика
проводятся как при описторхозе [1, 2].
Амфимероз
Возбудители относятся к семейству Opisthorchiidae,
роду Amphimerus. Одним из представителей рода являет-
ся Amphimerus ovalis; наименование и видовая самостоя-
тельность других амфимер уточняется. Amphimerus spp.
имеют удлиненное тело длиной 5—28 мм, шириной — 1—
4 мм. Яйца овальные, желто-коричневые, размером 20—
35 х 11—19 мкм. Взрослые гельминты обитают в желче-
выводящих путях, реже — в панкреатических протоках
[1, 2, 12, 13]. Жизненный цикл какой же, как при опис-
торхозе. Амфимероз является паразитозом млекопитаю-
щих, птиц, рептилий. Большинство опубликованных сооб-
щений посвящено выявлению Amphimerus spp. в Америке.
Истинную картину распространенности инвазии оценить
трудно, т.к. в литературе существует серьезная путаница
с определением таксономии описываемых паразитов и
их принадлежности к тому или иному роду и виду. Имеют-
ся данные о выявлении метацеркарий Amphimerus spp. у
рыб в реках Северного Причерноморья [1, 2, 27, 28]. 
Патогенез соответствует таковому при описторхозе
[1, 2, 27]. Случаи заболевания у человека редки, симпто-
матика имеет сходство с другими печеночными тремато-
дозами [1, 2, 27]. Диагностика, лечение и профилактика
проводятся как при описторхозе [1, 2, 27].
Дикроцелиоз
Возбудителями являются трематоды из семейст-
ва Dicrocoeliidae, рода Dicrocoelium — ланцетовидные
(или малые печеночные) сосальщики D. dendriticum,
D. hospes. Роль D. chinensis (D. orientalis) в патологии чело-
века не изучена. Размеры D. dendriticum: длина 5—15 мм,
ширина — 1,5—2,5 мм. Тело удлиненное, ланцетовидное,
достигающее максимальной ширины кзади от середины
тела. D. hospes длиной 4,5—12 мм, шириной 0,5—1,4 мм.
Тело почти равномерной ширины, за исключением су-
жающейся передней части. Яйца Dicrocoelium spp. жел-
то-коричневого цвета имеют размер 35—45 мкм х 20—
30 мкм [1, 2, 5, 29]. Половозрелые особи паразитируют
в желчных протоках и желчном пузыре, где откладывают
яйца. Последние попадают в кишечник хозяина и с фека-
лиями в окружающую среду, где заглатываются первым
промежуточным хозяином — многими видами наземных
моллюсков (улиток). В кишечнике моллюска из яиц выхо-
дят мирацидии, через стенку кишки мигрируют в пищева-
рительную железу, проходят цикл развития и размноже-
ния, превращаясь в церкарии. Последние перемещаются
в дыхательную систему моллюска, группируясь в комки
слизи («слизистые шары»), выделяющиеся в окружающую
среду, где их находят и поглощают различные виды му-
равьев — вторых промежуточных хозяев. В организме му-
равья церкарии превращаются в метацеркарии. Некото-
рые метацеркарии локализуются в подглоточном (субэзо-
фагеальном) ганглии головного мозга муравья, вызывая
паралич челюстей — мандибул муравьев, вследствие чего
они оказываются фиксированными на листьях и стеблях
растениях. Паралич или периодическая каталепсия воз-
никает под влиянием пониженной температуры окружаю-
щей среды и длится с вечера до утра, тогда как в течение
дня муравьи активны. Такой суточный ритм каталепсии
совпадает с активностью травоядных животных и облег-
чает поглощение ими инвазированных муравьев с по-
едаемой травой [1, 2, 5, 30]. В двенадцатиперстной киш-
ке окончательного хозяина метацеркарии эксцистируют-
ся и паразиты через большой дуоденальный сосок мигри-
руют в желчные протоки, где оказываются через час пос-
ле приема пищи. Альтернативный путь миграции заключа-
ется в проникновении личинок через стенку кишки в сосу-
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ды портальной системы, по которым они с током крови
попадают в печень. В желчевыводящей системе спустя 6—
8 недель паразиты достигают половой зрелости. Продол-
жительность жизни взрослых гельминтов составляет не-
сколько лет, в известных наблюдениях — не менее 8 лет
[2, 5, 30]. 
Истинным окончательным хозяином являются травояд-
ные млекопитающие — крупный и мелкий рогатый скот,
лошади, олени, верблюды, ламы, альпаки, грызуны, зай-
цеобразные. Остальные виды (свиньи, собаки, кошки,
медведи, приматы и др.), включая человека, заражаются
случайно. Дикроцелиоз, вызванный D. dendriticum, у ди-
ких и домашних животных регистрируется повсеместно, в
том числе — в России; заболеваемость человека спора-
дическая. D. hospes встречается в странах Африки; боль-
шинство случаев выявления у человека расценивается,
как ложный паразитизм, связанный с употреблением в
пищу сырой печени. D. chinensis (D. orientalis) выявляется у
различных диких и домашних животных в Азии и Европе,
в т.ч. — в России. Человек заражается при случайном за-
глатывании инвазированных муравьев с пищей (зелень,
ягоды, овощи, любые другие продукты, на которые за-
ползли муравьи) или водой из открытых источников. Ин-
вазия чаще регистрируется у детей в возрасте 2—15 лет
[1, 2, 5, 30].
Патогенез напоминает таковой при других печеноч-
ных трематодозах [2, 5]. Заболевание часто имеет бес-
симптомное течение. При манифестных формах отмеча-
ются вялость, слабость, боли в правой половине живота и
эпигастрии, тошнота, рвота, метеоризм, запоры или ди-
арея, потеря массы тела, увеличение печени и селезенки,
полиморфная (макуло-папулезная, уртикарная) сыпь.
Может возникать обструкция желчевыводящих путей и
механическая желтуха [2, 5, 9]. 
Диагноз основывается на обнаружении яиц Dicrocoe-
lium spp. в фекалиях, дуоденальном содержимом и желчи.
Иногда яйца могут быть обнаружены в кале после упо-
требления в пищу зараженной трематодами недостаточ-
но термически обработанной печени; в этом случае не-
обходимо проведение повторных исследований фекалий
после исключения из рациона сырой печени. Разрабаты-
ваются серологические тесты (ИФА) для обнаружения
специфических антител [2, 4, 6, 9].
Для этиотропной терапии используют празиквантел в
дозе 75 мг/кг/сутки, разделенной на 3 приема. Эффек-
тивен триклабендазол [4, 9]. 
Профилактика включает санацию источников инвазии —
домашних животных, борьбу с моллюсками и муравьями
в очагах инвазии, предупреждение попадания муравьев
на пищевые продукты, мытье зелени, ягод, овощей про-
точной водой, соблюдение правил личной гигиены [2, 4,
6, 9].
Эуритремоз
Возбудители относятся к семейству Dicrocoeliidae,
роду Eurytrema. Заболевания у человека связываются с
Eurytrema pancreaticum; у животных паразитируют также
E. cladorchis и E. coelmaticum, их патогенность для челове-
ка устанавливается. E. pancreaticum имеет расширенное
овальное тело с постепенно сужающимися концами. Дли-
на тела паразита составляет 8—16 мм, ширина — 5—8 мм.
Яйца темно-коричневого цвета, размером 27—50 х 22—
36 мкм [1, 2, 12, 13]. Половозрелые особи паразитиру-
ют обычно в протоках поджелудочной железы, реже — в
желчных протоках. Яйца эуритрем попадают в окружаю-
щую среду, где проглатываются наземными моллюсками
(улитками) — промежуточными хозяевами паразита, в
тканях которых проходит размножение и развитие. Зре-
лые дочерние спороцисты, содержащие церкарии, попа-
дают во внешнюю среду, где поедаются прямокрылыми
(кузнечиками, сверчками) — вторыми промежуточными
хозяевами, в организме которых церкарии превращают-
ся в метацеркарии. Окончательный хозяин (травоядные
млекопитающие) в естественных условиях заражается
на пастбищах при заглатывании инвазированных насе-
комых вместе с травой. Из двенадцатиперстной кишки
трематоды мигрируют в панкреатические протоки, соз-
ревают и через 2,5—3 месяца начинают откладывать
яйца [1, 2, 4].
Окончательным хозяином является крупный и мелкий
рогатый скот, кролики, свиньи, верблюды, обезьяны и
другие животные. У человека описаны единичные случаи
заражения [1, 2, 4]. E. pancreaticum встречается в Сред-
ней, Юго-Восточной Азии, Китае, Японии, Корее, Ма-
лайзии, на Филиппинах и Дальнем Востоке России;
E. cladorchis — в Азии, E. coelmaticum — в Южной Амери-
ке, Европе, Азии [1, 2].
Паразитирование эуритрем в панкреатических прото-
ках приводит к повреждению последних. Протоки подже-
лудочной железы расширены, слизистая гиперемирова-
на, гиперплазирована, отмечается перидуктальный фиб-
роз. Яйца могут проникать в стенки протоков, приводя к
образованию очагов воспаления и гранулем, в составе
которых преобладают плазматические клетки и эозино-
филы [2]. Заболевание обычно характеризуется скудной
клинической симптоматикой. Могут отмечаться боли в
верхних отделах живота [2, 4, 5]. Известные случаи
эуритремоза человека диагностировались путем обнару-
жения взрослых паразитов при оперативных вмешатель-
ствах на панкреатических протоках или при аутопсии.
Яйца эуритрем в фекалиях неотличимы от яиц других дик-
роцелиид [1, 2, 4]. Лечение и профилактика проводятся
как при других печеночных трематодозах [2, 4].
Заключение
Таким образом, на сегодняшний день описано
не менее восьми трематодозов, поражающих печень,
желчные и панкреатические протоки человека. Зараже-
ние происходит пищевым путем с различными продукта-
ми, при питье воды или при случайном проглатывании.
После выхода из оболочек паразиты, в конечном счете,
проникают в желчные и панкреатические протоки, где
развиваются воспалительные изменения, лежащие в ос-
нове клинических проявлений печеночных трематодозов,
наряду с аллергическим реакциями на гельминтов и про-
дукты их метаболизма. В основе лабораторной диагнос-
тики лежат копроовоскопический метод, существуют или
разрабатываются серологические и молекулярно-генети-
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ческие тесты. В большинстве случаев лечение осуществ-
ляется празиквантелем, за исключение фасциолеза, при
котором следует назначать триклабендазол. Профилак-
тика включает санацию источников инвазии, предупреж-
дение фекального загрязнения окружающей среды, борь-
бу с промежуточными хозяевами, кулинарную обработку
продуктов питания — факторов передачи инвазии, со-
блюдение правил личной гигиены и т.п.
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